MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
- P . 11303398539
PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE 'SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD CONII)'CIéN TDAD (MfRCAR)
A-NT b H D M A
SANCHEZ COCAS VIRGINIA ESPERA |+ 1p1001lea T 1
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
. MOTIVO
UY 719487198 MSP 1. Accesblidad geogréfica 5. Problemas de abastecmiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de i 3 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equipos en mal estado.

[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | 'SERVICIO | ESPECIALIDAD
VISP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA [ENDOCRINOLOGIA
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MADURO CON APP DE DM2 MAS HTA, CIRUGIA DE CATARATAS BILATERAL, DESPRENDIMIENTO DE RETINA OJO DERECHO. EN TRATAMIENTO

IACTUAL CON INSULINA NPH 38 UI AM Y 30 UI PM, INSULINA RAPIDA 6 UI CON CADA COMIDA, METFORMINA 1 GR DIA, XIGDUO 5/100 DIA. PRESENTA NIVELES DE HB

GLICADA VARIABLE, ENTRE 9 Y 7.5 %. A PESAR QUE LA PACIENTE MANIFIESTA QUE SE CUIDA EN SU ALIMENTACION, RECIBE DOSIS DE INSULINA POR ENCIMA

DEL RANGO DE 1.2 UI POR KILO DE PESO. A PESAR DE AQUELLO NO LOGRA UN BUEN CONTROL. EXAMEN FISICO: RSCS RITMICOS Y NORMOFONETICOS

CSPS CLAROS Y VENTILADOS, EXTREMIDADES NO EDEMA, NO LESIONES.BAJO EL CONTEXTO DE UNA PACIENTE CON RESISTENCIA A LA INSULINA EXOGENA, SOLICITO

VALORACION Y TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA
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|G EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION 1
I REFERENCIA JUSTIFICADA SI ‘ NO ‘ | DERIVACION JUSTIFICADA SI ‘ ‘ NO ‘ I
CONTRAREFERENCIA I:I REFERENCIA INVERSA D
[A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | | ESTABLE( ‘O DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| |
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
'D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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